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図６自己抜去の時Rn別発生状況
Ⅵ、考察
従来インシデントの要因分析で用いられていた４入室時には、急激な環境の変化に適応できず、患者自身
Md4E,SHELは医療現場に特化したものではないと言わが自らの状況を把握できていないことも考えられる。
れているn゜近年I可野により、医療の現場において「中マネジメント要因に関して､23件の自己抜去において、
心は患者様である」という概念を取り入れ、マネジメン他患者の処置や、手術後の入室で看護師が担当患者のベ
トCnanagement)及び患者PatienD、他者(nvewaIdのツドサイドから離れた時に発生していた。入室時は応援
要素を加えたＰ－ｍＳＨｍＬモデルが作られた6,．今回、のため、看護師が集中しやすく他の患者の観察が十分に
このP-mSHmLモデルにて要因分析を行うことで、イできなくなることが多い。特に病棟の構造上、個室の観
ンシデントが生じた背後環境や患者の要因から、問題の察が手薄になりやすい。このような場合であっても、入
根本原因を明らかにすることができた。そこで今回、特床している患者すべての観察ができ、安全が確保できる
徴的であった要因について考察した。ようスタッフ間のコミュニケーションを密にとること、
ＩＣＵで発生したカニューレ等自己抜去を引き起こしまた入室時の各スタッフの動きを、各勤務のチーフが必
た患者の約70％が60歳以上であった。緊急手術や緊急必園生が課題であると考えられる。
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Ⅶ、結論，
1．夜間や入室時などマンパワーが不足する際の看護師
間の協力体制の見直しの必要性が示唆された。
2．カニューレ等の自己抜去インシデントは６０歳以上
の患者と夜間のせん妄の発生との関連が予測され、
夜間帯のインシデント予防への意識付けの強化の必
要性が示唆された。
3．ＩＣＵ内でのカニューレ等の自己抜去インシデントを
減少させるには、抑制基準のガイドラインの早期作
成が課題である。
更に、同一患者による類似したインシデントの報告が
続いていることがあった。発生したインシデントの内容
をスタッフ間で十分に活用できていなかったと考えられ
る。そのためインシデント事例を再発防止に役立てるこ
との重要性は指摘されている。当院ICUでも､発生した
インシデントをリアルタイムにスタッフ間で共有できる
よう働きかけていく必要性が明らかになった。
自己抜去の発生時間について､24時間を通して高度医
療を施行しているICUでは､昼夜を問わずインシデント
が報告されている。大脇ら89は夜間帯での発生が多いと
報告し、今回の研究でも１９時～翌３時までのインシデ
ントの発生が多く見られてた。これは術後の入室が多く
入室に看護師が集中することや、日中に比べマンパワー
が不足することが関連していると考えられる。さらに夜
間せん妄の発生がインシデント件数を増加させていると
考えられる。そのため、夜間に自己抜去のインシデント
が多発している実情の把握と、予防への意識付けの強化
が課題である。
インシデントを報告した看護師は､看護師歴５年未満
である場合が多い。これは、抑制基準のガイドラインが
なく、未熟な経験で抑制の必要性をアセスメントしてい
るためと考えられる。
また抑制を実施していたが危険な行動が見られてい
なかったため解除し、その後抜去につながった事例が９
件あった。これらもアセスメント能力の不足が考えられ
る。當問ら鋤の抑制に関する意識調査では、抑制に対し
て罪悪感や申し訳ないなどジレンマの中で抑制を行って
いたとしている。本研究では、看護者の抑制に対する感
情は調査できなかったが､ICUの看護師の中でも同様の
感情がみられ、抑制を継続していたが危険な状態が見ら
れず、患者が可哀想であるからといった理由から抑制未
実施の状態を作っていると推察できる｡石坂、の先行研
究では、抑制の開始や方法にこだわるのではなく、本当
に抑制が必要な患者を判断しなければならないと報告し
ているが､ICUにおいても抑制を必要とする患者を経験
年数に関わらず適切に判断し、必要な抑制を確実に施行
し自己抜去を防止していかなければならない。既に抑制
基準を作成し実践している石坂ｕ)や自己抜管防止マニ
ュアルを使用している當間皿らの施設では、自己抜去の
件数が減少し、抑制に対する責任感が向上し、不必要な
抑制が減少したと報告している。不必要な抑制の減少す
ることは､人権擁護の点からも重要である｡これらから、
当ＩＣＵにおいても抑制基準のガイドラインの早期の作
成が課題であると考えられる。
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